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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las grandes dificultades que surgen durante un tratamiento activo de
ortodoncia es la falta de zonas adecuadas para conseguir un buen anclaje. En
muchos tratamientos existe la necesidad de hacer movimientos de dientes sin
generar reacciones indeseables en la zona que se pretende utilizar como anclaje,
en otros no hay sitios adecuados de anclaje intraoral porque el paciente ha
perdido los dientes en la zona en donde se necesitan utilizar, lo que produce una
dificultad mecanica para hacer los movimientos necesarios y por lo tanto empeora

el prondstico de tratamiento (1).

Actualmente los mini-implantes ortodoncicos ofrecen una solucion al problema de
tratamiento que ha preocupado al ortodoncista y que corresponde al anclaje y
aunque no se pueden considerar como la solucion a todos los tipos de falta de
anclaje, si dan un apoyo a las posibilidades de tratamiento antes no conseguidas.
Sin embargo para la colocacion de estos elementos se requiere un conocimiento
claro frente a las consideraciones anatémicas para la fijacién, teniendo en cuenta
las caracteristicas anatémicas del sitio, las regiones apropiadas para la fijaciéon de
los dispositivos, la calidad del hueso, las estructuras anatémicas de riesgo, disefio

y tamafio del tornillo y el disefio del sistema mecénico, el tipo de técnica utilizada y
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otro tipo de variables que influiran en el éxito o fracaso del mini-implante como
medio de anclaje para la ortodoncia (2).

En cuanto a los fallos en la colocacion de un mini-implante, Miyawaki y
colaboradores encontraron fallos relacionados a los factores como el diametro del
tornillo de 1mm o menos, inflamacién del tejido peri-implante y hueso cortical
delgado en pacientes con plano mandibular alto (3). Cheng y colaboradores en un
estudio de 140 mini-implantes reportaron un éxito del 89% y atribuyeron como
factores de riesgo para el fracaso los relacionados a baja calidad y cantidad de
hueso en el lugar de implantacién, caracteristicas del tejido blando como ausencia
de mucosa queratinizada, asi como infeccion bacteriana en el tejido peri implante;
concluyeron que la longitud del mini-implante es un factor importante en la
estabilidad, encontrando un mayor éxito en los mini-implantes de 8mm de longitud
(90.2%), que en los de 6mm de longitud (72.2%) (4). Park y colaboradores en su
investigacion concluyeron que tanto en maxila como en mandibula, la colocacién
en la zona anterior tiene mayor éxito que en la zona posterior, debido a los efectos

de las fuerzas masticatorias (5).

A pesar de la versatilidad que presentan los mini-implantes, se han reportado
porcentajes de fracaso del 10% al 30% probablemente a la estabilidad que tiene el
mini-implante inmediatamente después de su insercidn. Los factores mas
importantes que tienen impacto en la estabilidad son el disefio del mini-implante,

la calidad 6sea, el angulo de insercién y el sitio de ubicacion (6).
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Actualmente en las clinicas de ortodoncia de UNICOC, se ha evidenciado la
fractura del mini-implante durante la insercion en el hueso mandibular, teniendo en
cuenta esta problematica y de acuerdo a lo evidenciado en la literatura cientifica,
surge la necesidad de conocer por medio de un estudio de elementos finitos
¢, Cudl es el grado de esfuerzo y moédulo de deformacién producido en la
zona posterior de la mandibula durante la insercion de un mini-implante

auto-perforante sin nicho previo?

De esta manera se continuara con la linea de investigacién de mini-implantes y se
tendra un concepto preciso de los factores que intervienen para el éxito y fracaso
del mini-implante utilizado en las clinicas de la Institucion Universitaria Colegios de

Colombia.

1.2. JUSTIFICACION

Los procedimientos de control de anclaje en ortodoncia por medio de los sistemas
temporales de anclaje 6seo (mini-implantes) se estan implementando cada dia

mAs, pero aun no es una técnica utilizada a gran escala.

Los mini implantes hoy en dia constituyen, un método de eficacia probada para

corregir deficiencias dentarias. El mini-implante, que debe estar compuesto de un

material biomédicamente aceptable se inserta mediante una rosca en el hueso de
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la mandibula por lo que es importante determinar los efectos de la transmision de
tensiones al resto de la mandibula al ejercer diversas fuerzas sobre él y conocer
de esta manera mediante una simulacion basica los problemas de elasticidad
tridimensional, en un dominio que comprende el mini-implante y la porcién de

hueso de la mandibula en el entorno del mismo.

Hasta el momento, la literatura disponible ofrece una descripcion de posibilidades
clinicas, evidenciando poca documentacion de los parametros que fundamentan
su utilizacion tanto en el aspecto biolégico, como mecéanico y tecnolégico. Por lo
tanto serd necesario hacer estudios que permitan aclarar con base en la
evidencia, las dudas que surgen durante la utilizacion de los mini-implantes, entre
las que se podria aclarar ¢ Cual es el grado de esfuerzo y médulo de deformacion
producido en la zona posterior de la mandibula tras la insercibn de un mini-

implante autoperforante sin nicho previo?

Teniendo en cuenta que el estudio plantea la evaluacién por elementos finitos en
los dos maxilares, se pretende realizar la investigacién entre 2 grupos de
investigacion, conformados cada uno por 3 residentes, de esta manera uno de los
grupos investigara el grado de esfuerzo y el médulo de deformacién producido en
maxilar y el siguiente grupo investigara el grado de esfuerzo y maédulo de

deformacion producido en mandibula.
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La investigacion sera de gran utilidad, ya que brindara informacion sobre el
desempefio de los mini-implantes en el hueso mandibular y permitird definir
pardmetros claros para la utilizacion, manipulacién y prevencion de eventos

adversos durante el tratamiento ortodéncico.

1.3. PROPOSITO

Segun los resultados que se obtengan en esta investigacion, se tendra un mayor
conocimiento del grado de esfuerzo y mdodulo de deformacion producido en la
zona posterior del hueso mandibular al insertar un mini-implante autoperforante sin
nicho previo. Esta informacién serd importante para definir parAmetros en la
utilizacion, manipulacion, insercién, prevencion de eventos adversos durante el
tratamiento ortodoncico y lograr la disminucion de los fracasos en la insercién de

los mini-implantes en las clinicas de UNICOC.

1.4. ANTECEDENTES

La utilizacibn de mini-implantes en la Institucibn Universitaria Colegios de
Colombia se ha incrementado en los ultimos afios teniendo en cuenta las
caracteristicas morfolégicas y tecnolégicas de los mini-implantes indispensables

para la estabilidad mecanica durante el tiempo del tratamiento. Sin embargo estas
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caracteristicas no han sido suficientes para lograr la retencion de los mini-

implantes durante su utilizacion.

En el 2005 Jara y Colaboradores realizaron el estudio de investigacion acerca de
la efectividad del uso de mini-implantes en maxilares humanos indicados como
anclaje y con carga inmediata para movimientos intrusivos en ortodoncia,
demostrando que estos elementos tienen gran efectividad como anclaje y que el
tiempo que se requiere para lograr la intrusion depende de factores como la
colaboracion del paciente, frecuencia de activacion, posibilidad de cuantificar las
fuerzas aplicadas y de los movimientos independientes de dientes adyacentes,
asimismo demostraron que la carga inmediata fue eficiente para la investigacion y

los mini-implantes no mostraron signos de oseointegracion (7).

En cuanto a los fallos en la colocacion de un mini-implante, Miyawaki y
colaboradores encontraron fallos relacionados a los factores como el diametro del
tornillo de 1mm o menos, inflamacién del tejido peri-implante y hueso cortical

delgado en pacientes con plano mandibular alto (3).

Cheng y Colaboradores en un estudio de 140 mini-implantes reportaron un éxito
del 89% vy atribuyeron como factores de riesgo para el fracaso los relacionados a
baja calidad y cantidad de hueso en el lugar de implantacion, caracteristicas del
tejido blando como ausencia de mucosa queratinizada, asi como infeccion

bacteriana en el tejido peri implante (4).
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Park y colaboradores en su investigacion concluyeron que tanto en maxila como
en mandibula, la colocacidon en la zona anterior tiene mayor éxito que en la zona

posterior, debido a los efectos de las fuerzas masticatorias (5).

Cheng y colaboradores concluyeron que la longitud del mini-implante es un factor
importante en la estabilidad, encontrando un mayor éxito en los mini-implantes de
8mm de longitud (90.2%), que en los de 6mm de longitud (72.2%) (4).

En el 2010 el estudio de Jara y Colaboradores realizaron la comparacion entre
dos tipos de mini-implantes en maxilar inferior por medio de andlisis de elementos
finitos reportando que el disefio de modelo de utilidad empleado en la
investigacion produce un mejor comportamiento biomecénico debido a que el
menor numero de roscas del mini-implante sumado a la forma del mismo, es un
factor determinante en la retencion, teniendo en cuenta que estas propiedades

aumentan el area de superficie de contacto (8).

En el 2012 Jara y colaboradores realizaron la comparaciéon de la retencion
mecanica a la fuerza de traccién en dos disefios de mini-implantes ortoddéncicos
hallando que en los dos disefios se observo retencion mecénica desde el inicio de
la prueba hasta el final de la misma, demostrando el alto nivel de fuerza que
resiste la ligadura metalica como sistema de traccion y concluyendo que si se
obtiene una estabilidad primaria a través de la retencion mecénica en hueso del
mini-implante, se podrian aplicar fuerzas por encima de 400 gramos, superando

las necesitadas en ortodoncia y ortopedia maxilar (9)
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1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 MAXILAR INFERIOR

La mandibula es el hueso mas grande, mas fuerte y mas inferior de la cara. Tiene
un cuerpo horizontalmente curvado y convexo hacia delante y dos ramas anchas
que ascienden posteriormente. El cuerpo mandibular sujeta los dientes inferiores
dentro del hueso alveolar. Las ramas sujetan las apdfisis coronoides y condilares y
el coéndilo esta unido a los huesos temporales por las articulaciones temporo-

mandibulares (10).

En la zona de la sinfisis mandibular, desde la linea media hasta el incisivo, el
espesor de la cortical vestibular gradualmente aumenta desde el apice radicular
hacia el borde inferior de la mandibula. La cortical vestibular tiene un espesor mas
fino en el nivel mas alto con un promedio de 1,43 mm y el nivel mas bajo tiene un
espesor mas grueso con un promedio de 2,36 mm. En las secciones caninas el
espesor de la cortical vestibular es uniforme desde el nivel mas alto hasta el tercio
medio con un espesor promedio de 1,54 mm, pero el espesor va aumentado

desde este nivel hasta el borde inferior de la mandibula. (10)

Respecto al espesor del hueso trabecular, la parte méas superior es la mas
estrecha y el hueso se hace mas ancho hacia abajo a partir de la zona del 4pice

radicular. El mayor espesor se observa en la parte media. En las secciones desde
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la linea media de la mandibula, hasta la region interdental entre el incisivo lateral y
el canino, el espesor se incrementa desde el punto mas alto hacia abajo con un
méaximo espesor en el tercio medio. En la zona canina y la zona interdental entre
el canino y el primer premolar, el espesor de incrementa desde el punto mas alto

hacia abajo con el espesor maximo en el tercio inferior (10).

El espesor medio de la cortical mandibular, es mas delgado en la zona de la
sinfisis y mas gruesa en la zona molar mandibular, mientras que la cortical lingual

mandibular es delgada en las zonas del segundo y del tercer molar (10).

La densidad del hueso se clasifica en 4 grupos, D1, D2, D3, D4, basados en
unidades Housfield Unit (HU). D1 (mayor de 1250 HU) Hueso cortical denso
encontrado en la zona anterior de la mandibula y en el area media del paladar. D2
(de 850 a 1200 HU) hueso cortical de aproximadamente 1 mm con trabeculado
fino, encontrado principalmente en la zona posterior de la mandibula. D3 (entre
350 y 850 HU) es un hueso cortical de aproximadamente 1 mm con trabeculado
fino, encontrado principalmente en la zona posterior de la mandibula y D4 (entre
150 a 350 HU) es un hueso trabeculado fino encontrado en la region de la

tuberosidad y zona posterior del maxilar (10).

En tal sentido D1 Y D3 son Optimos para mini implantes y D4 es el hueso que
menos se recomienda para la ubicacion de mini implantes por las altas tasas de

falla (10).
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1.5.2 MINI IMPLANTE EN MANDIBULA

En general tanto la calidad como la cantidad de hueso mandibular son aptas para
la insercion de los mini implantes (hueso tipo D1 y D2) segun la clasificacion de
Misch. Las regiones anatomicas mas utilizadas son el hueso alveolar, el area
retromolar y la sinfisis mentoniana. Una consideracién anatdbmica importante para
tener en cuenta en la mandibula es el conducto dentario inferior, el cual alberga al
nervio y a la arteria del mismo nombre. Se debe hacer una valoracion
preoperatoria y tener en cuenta su localizacién para evitar una lesion provocada

por el minitornillo (1).

El hueso alveolar interradicular, es el area de mayor interés tanto maxilar como
mandibular, para la ubicacion de los aditamentos temporales de anclaje en el
disefio de sistemas mecanicos. Este es el campo de accion en donde el
ortodoncista puede ejercer su mejor desempefio, debido a la amplia
maniobrabilidad que implica el estar mas cerca de los dientes y de los aparatos de
ortodoncia. Ademas fisiolégicamente el complejo dentoalveolar es el area donde

se generan las mayores respuestas en cuanto a la dinamica 6sea (1).

Una de las caracteristicas principales de los minitornillos es su pequefio diametro
lo que ha sido ampliamente aprovechado para su posicionamiento en zonas
interradiculares, pero es importante, siempre hacer una evaluacion minuciosa del

area de insercion y establecer una planeacién de manera individual para cada
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paciente, teniendo en cuenta la anatomia, las diferencias en la amplitud de las
crestas para la insercion en el maxilar y la mandibula, las diferencias 6seas entre
lingual, bucal y palatino y las posibles variaciones individuales de cada paciente y

en cada espacio interdental (1).

En la mandibula existen espacios interradiculares mas seguros que otros para la
fijacion de los minitornillos. Es importante no solo valorar la dimension mesodistal
entre las raices, sino también la profundidad bucolingual, antes de seleccionar el

lugar anatémico y el diametro y la longitud del minitornillo (1).

En la mandibula los sitios mas seguros estan entre el primer y segundo molar y
entre el primer y segundo premolar. La forma de la raiz mesial del primer molar
inferior ofrece una ventaja anatomica y un espacio adecuado para una fijacién

segura (1).

En condiciones anatoémicas normales en paciente con integridad dental, los
minitornillos que van a ser insertados en el hueso alveolar interradicular no deben
ser de un didmetro mayor a 1,5 mm para evitar el riesgo de dafio a una raiz o al
ligamento periodontal. Si llega a invadir el ligamento o tocar una raiz es muy
probables que el paciente siente dolor y se tenga que cambiar el lugar o sentido

de la insercion (1).
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Ting-Shen Lin (2013) refiere que los esfuerzos se concentran alrededor de la
region de insercion del mini-implante. Los esfuerzos en el hueso esponjoso se
distribuyen alrededor del mini-implante y son extremadamente pequefios en
comparacion con los evidenciados en hueso cortical (11)

El valor medio de resistencia a la rotura en flexion es de 120,4 N (alrededor de 12
kg) para un minitornillo de 1,5 de diametro, mientras que el valor medio de

resistencia la flexion es de 63,7 N (alrededor de 6kg) (1)

1.5.3 MINI IMPLANTES

Un mini implante es un aditamento simple y pequefio que provee ventajas
mecanicas y previene que se ejerzan fuerzas ortoddncicas no deseadas. Se
utilizan ampliamente para lograr anclaje esquelético para los movimientos
dentales en ortodoncia y en traumatologia maxilofacial y cirugia ortognatica se
utiizan para asegurar una estabilidad en la oclusion vy facilitar el
reposicionamiento. Pertenecen a la categoria de dispositivos de anclaje temporal
(TAD) y esta expresion se refiere a cualquier tipo de implante, o tornillo, que se
inserta para proporcionar anclaje esquelético, retirandose tras la finalizacién del
tratamiento. Los mini implantes se hacen generalmente de un compuesto bio-
inerte titanio (Ti6AI4V), tienen un diametro de rosca de 1.2 - 2.3 mm, y tienen entre

4y 15 mm de largo. (12)
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La popularidad de los mini implantes reside en su manipulaciéon simple,
minimamente invasivo, facilidad de insercion y eliminacion, asi como un alto nivel
de comodidad para el paciente y costos de tratamiento relativamente bajos. La
eleccion de diferentes mini implantes para el anclaje esquelético ha crecido
rapidamente en los udltimos afios, actualmente se ofrece una amplia gama de mini
tornillos de diferentes disefios y dimensiones. Los mini implantes difieren en sus
caracteristicas basicas, es decir autoperforante vs autorroscante; la literatura
actual tiende a centrarse en sus aplicaciones clinicas y su biocompatibilidad. Para
gue un dispositivo de anclaje temporal logre su maxima eficiencia debe ser antes
que nada, de Optima calidad. Asimismo debe ser de implantacion enddsea, contar
con un area de contacto abierta, tener forma cilindrica, ser biocompatible (de
preferencia de titanio V), totalmente estéril, autoperfoable (evita la necesidad de
realizar un colgajo quirargico) y autoroscable (evita la necesidad de realizar una
perforacion en el hueso antes de la colocacion del implante, reduciendo el riesgo

de calentamiento sobre el hueso, posibles infecciones y necrosis) (12).

1.5.4 ANTECEDENTES DE MINI IMPLANTES ORTODONCICOS

El concepto de control de anclaje es uno de los aspectos fundamentales para el
tratamiento de ortodoncia y ha sido por muchos afios un factor de limitada eficacia.
Las mecanoterapias convencionales (arco extraoral, botén de nance, arco lingual,
elasticos intermaxilares) como medios para reforzar el anclaje, muchas veces no

alcanzan su objetivo, aun con la cooperacion del paciente (2)
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La necesidad de un anclaje absoluto, resulta cuando se desean movimientos de
un grupo de diente, apoyandose sobre un punto idealmente fijo. Cada activacion
de fuerzas producen fuerzas reactivas en sentido opuesto al que provocan, de
acuerdo con la tercera Ley de Newton, movimientos dentales en sentido contrario.
Si el punto de apoyo es un diente o grupo de dientes, el resultado final sera la
pérdida inevitable de anclaje. Sin embargo, si el punto de apoyo es un aditamento
fijo al hueso como un implante o mini tornillo, entonces se obtendri el anclaje

deseado (2).

Hace mas de 60 afios que cientificos han manejado la posibilidad de la utilizacion
de implantes como anclaje absoluto; Gainsforh y Higley (1945), fueron los
primeros en colocar tornillos de viatallium sobre el hueso basal de la rama
ascendente de perros para lograr distalizacién de caninos; el movimiento dental
fue exitoso pero la fuerza efectiva no pudo mantenerse ya que los implantes

fracasaron a los 31 dias por infeccién (2).

No se publicaron nuevos estudios cientificos hasta que en 1969 Linkow, utilizd
implantes mandibulares en forma de hoja para la aplicacion de elasticos de clase Il
y retraccion de incisivos superiores. En 1970 Branemark, introduce el concepto de
oseointegracion de implantes sobre hueso, muchos ortodoncistas empezaron a
mostrar interés en la utilizacién de implantes 6seo integrados como anclaje en

ortodoncia (2).
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Roberts y colaboradores (1984), investigaron la adaptacion 0sea de implantes
enddseos a cargas contindas en conejos, encontrando que eran necesarios 4 a 5
meses de cicatrizacion para obtener una total déseo integracion, rigidez y
estabilidad de los implantes en humanos. Shapiro y Kokich (1988), describieron la
posibilidad de utilizar implantes 6seo integrados como anclaje, antes de su
utilizacibn como base protésica. Enfatizaron que es importante la correcta
localizacion del implante, asi como la seleccién del caso, el diagnéstico y plan de

tratamiento (2).

Roberts y colegas (1994) reportaron la utilizacién clinica de implantes 6seo
integrados en la zona retromolar como aditamentos para cerrar espacios
posteriores a la zona de extraccion de primeros molares mandibulares, logrando
con ellos efectos de distalizacion dental. Melser y colaboradores (1998)
introdujeron la utilizacién de ligaduras zigomaticas como anclaje para la utilizaciéon
de resortes que con la ayuda de la aparatologia fija, lograron movimientos de
intrusion y retraccidén de incisivos anteriores superiores en pacientes parcialmente

edéntulos (2).

Block y Hoffman (1995) introdujeron el “onplant” como anclaje ortodoncico,
estructurado como un doble disco delgado con aleacion de titanio texturizado y
recubierto de hidroxiapatita por el lado que entra en contacto con el hueso, un
aditamento interno por el otro para colocar la cabeza del implante. Estos

“onplants” fueron localizados sobre el paladar de perros y chimpancés, logrando
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tolerar hasta 14 onzas de fuerzas continuas. La superficie de 0seo integracion
demostré soportar hasta 160 libras de fuerza pura, logrando por consiguiente un

anclaje ideal para el movimiento dentario sin movimientos reciprocos (2).

En el 2002 los “onplants” fueron utilizados en humanos por Janssen y colegas
para extruir molares. Los implantes 6seo integrados convencionales que se habian
utilizado como anclaje para ortodoncia a pesar de ser un éxito estaban lejos de ser
ideales para los propdsitos ortodoncicos debido a: la necesidad de multiples
procedimientos quirdrgicos largos, invasivos, caros e incémodos; tiempos de
espera de 4 a 6 meses para lograr la oseintegracion y posterior utilizacion;
diametros amplios en los implantes que presentaban inadecuada cantidad de
hueso para la colocacion; limitaciones anatomicas como tejidos blandos, senos
maxilares, nervios; necesidad de colocacién en zonas edentulas, retromolares,

sutura palatina o zona pterigoidea y dificultades con la higiene oral (2).

A partir de esto, se realizaron esfuerzos tanto en Europa como en Asia para la
utilizacion de mini implantes hechos de titanio como anclaje. Muchos estudios

hechos en animales y en humanos fueron realizados para justificar su uso (6).

Creekmore y Eklund (1983) trataron de determinar si los mini tornillos de vitallium
podian tolerar fuerzas continuas durante tiempos prolongados, para lograr intruir la
denticion anterior maxilar sin aflojarse, infectarse o volverse doloroso. El implante

se colocé por debajo de la espina nasal anterior. Fue activado 10 dias posteriores
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a la colocacion del tornillo con la utilizacion de hilo elastico a la aparatologia fija en
los incisivos maxilares anteriores. Se logré una intrusion de 6 mm sin que se

moviera o aflojara el implante (2).

Kanomi (1977) logré similares resultados, utilizando mini implantes de 1,2 mm;
encontrando que no hubo resorcion radicular ni patologia periodontal. Costa y
colaboradores (1998), utilizaron mini tornillos de titanio de 2 mm, como anclaje
ortodoncico. Los tornillos fueron insertados de manera manual con un
destornillador directamente a través de la mucosa sin necesidad de abrir un
colgajo y fueron cargados inmediatamente. De los 16 mini implantes colocados, 2
se aflojaron y se cayeron durante el tratamiento. Sugirieron ademas que los mini
tornillos podian ser colocados en la superficie inferior de la espina nasal anterior,
sutura media palatina, cresta infracigomética area retromolar y en las regiones

entre premolares y molares (2).

Sugawara, Yy Colaboradores (1999), utilizaron de manera exitosa, microplacas
quirargicas con mini implantes en forma de “L” sobre el vestibulo 6seo con el
objetivo de intruir molares maxilares con la utilizacion de un hilo elastico. Se ha
cuestionado la posibilidad de que los mini implantes no sean medio de anclaje
absoluto al aplicarseles fuerzas ortodoncicas. En el estudio de Miyawaki y
colaboradores, encontraron fallos relacionados con el diametro del tornillo de 1
mm o menos, inflamacién del tejido peri implante, hueso cortical delgado en

pacientes con un plano mandibular alto (2).
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Chen y colaboradores, en un estudio de 140 mini implantes reportaron un éxito del
89%; los factores de riesgo fueron identificados como: baja calidad y cantidad de
hueso en el lugar de implantacién, caracteristicas del tejido blando como ausencia
de mucosa queratinizada asi como infeccion bacteriana en el tejido peri-implante.
Chen y colaboradores concluyeron que la longitud del mini implante es un factor
importante en la estabilidad, encontrando un mayor éxito en los mini implantes de

8 mm de longitud (90,2%) que en los de 6 mm de longitud (72,2%) (4).

Wiechmann y colaboradores encontraron una disminucion significativa en el éxito
de los mini implantes colocados en la zona lingual de la mandibula en
comparacion con otros sitios(2). Motoyoshi y colaboradores, sugieren que el
adecuado torque durante la colocacién es uno de los factores importantes para el

éxito del mini implante (13).

1.5.5 MINI IMPLANTES EN ORTODONCIA

Durante mas de 20 afios los implantes oseointegrados han sido una parte
importante en la terapéutica periodontal. Desde ese entonces la periodoncia ha
trabajado estrechamente con la implantologia y la ortodoncia para hacer uso de
implantes como anclaje, para facilitar el movimiento de los dientes antes o durante

la rehabilitacion oral en pacientes jovenes y adultos. (14)
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Los dispositivos de anclaje temporal (DAT) son pequeiios implantes que reciben
diferentes nombres para identificar los sistemas de anclaje ortodéncico incluyendo
minitornillos, implantes tipo tornillo o microimplantes. También se sugiere el
termino de implante mini tornillo al definirlo como un implante de diAmetro menos a
2,5 mm (1,2 a 2 mm) y diversas longitudes (6 a 12 mm), para una implantacién
cortical o bicortical. La mayoria de los sistemas son fabricados en forma de
tornillos de titanio con propiedades de auto roscado y auto perforacion. Por lo que
el procedimiento para insertar los DATs, aparte de ser mas simple, crea menos
friccion al hueso receptor. Su cabeza transmucosa esta disefiada para retener los

alambres de ortodoncia. (14)

Dentro de las principales caracteristicas para un sistema ideal de un DAT, se
encuentran ser biocompatibles y resistentes a las fracturas, facil de colocar y no
tener necesidad de pre-perforacion, bajo costo en comparaciébn con otras
intervenciones, inmoévil desde su colocacion, que pueden recibir carga inmediata,
facil de limpiar y con bajo riesgo de infeccidén; proporcionar sistemas de
equivalencia clinica, facil de retirar, presentan resultado superiores en

comparacion con los métodos de anclaje y tener un respaldo cientifico (14).

Respecto a los usos potenciales en ortodoncia, los mini implantes se utilizaran
como anclaje para evitar el movimiento dental no deseado durante correcciones
ortopédicas convencionales , eliminardn la compensacion de la erupcién dental

gue se produce como resultado del crecimiento vertical, se utilizaran en el cierre
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de espacios en casos de dientes perdidos, para la retraccion maxilar, en el
enderezamiento molar, para la correccién asimétrica de la relacion dental clase Il o
lll, en la correccion de un plano inclinado oclusal y en la intrusion y extrusion de

dientes (14).

1.5.6 COMPONENTES BASICOS DE LOS MINI IMPLANTES

Los componentes de los mini implantes juegan un papel fundamental en el
funcionamiento del mismo esta compuesto por cabeza, ojal, tope de suspension

de tejido, collar trans-mucoso, cuerpo o tallo (15).

Cabeza: La cabeza de un mini implante ademas de servir para transportar y tomar
el mini implante, también sirve para aplicar torque o fuerza al cuerpo del tornillo y
como punto de aplicaciéon de fuerza para anclaje. Varios tipos de cabezas son
utilizadas para los tornillos, las ortodoncicas deben ser del tipo macho hembra
para poder utilizar el destornillador. Esto otorga una mejor articulacion y un mejor
control durante la insercidon. La cabeza ideal de un mini implante debera ser

pequefa, de superficie lisa y redondeada para evitar molestias al paciente (15).

Su forma, debera permitir la colocacién de aditamentos como: resorte, elasticos y

alambres, sin la necesidad de colocar ligaduras metalicas para amarrar los

aditamentos al implante, ya que irrita la mucosa del paciente, provocando la
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inflamacion y por los mismo ocasionar infeccion que provoque el fracaso del mini-

implante (15).

La geometria de la cabeza del mini implante y el ojal de fijacion deberan ser
concordantes para lograr mejor asentamiento y una extraccion simple. Debera
contar con un buen ajuste al destornillador para crear cierta friccién entre ellos y
gue no se desprenda el mini implante al ser trasladado de su empaque a la boca.
Debera contar con un disefio adecuado para que sea facil y rapida conexion con el

cuerpo del mini implante (15).

Ojal: Es un espacio de forma ovalada que se encuentra por debajo de la cabeza
del mini implante. EIl mini-implante deberd contar con un orificio o ranura para
poder meter un alambre y utilizarlo en casos de anclaje indirecto. Debera tener un
tamafio aproximado de 0,28” x 0,20” para tener un adecuado Yy facil acceso en
casos donde se necesite introducir un alambre o una ligadura. La ranura u orificio
debera ser de forma rectangular para que al introducir un alambre no rote dentro y

se obtenga un mayor control (15).

Tope de suspension de tejido: El tope de suspension es necesario para evitar que
el tejido crezca sobre el implante, manteniendo las conexiones fuera de los tejidos
y asi evitar irritaciones. Es un indicador visual que determina cuando el mini

implante se encuentra inmerso en la profundidad adecuada. Ayuda a que no se
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generen fuerzas o torques innecesarios sobre el implante en el momento de

atornillado al hueso (15).

Collar transmucoso: Proporciona una transicion higiénica y adaptada al tejido
desde la rosca a la cabeza del mini implante. Debera tener una superficie lisa y
pulida para minimizar la posibilidad de infeccion y retencion de placa bacteriana. El
collar varia en su longitud, de acuerdo a si se colocan en el paladar o en el area
retro molar, tendran un collar trans-mucoso mas largo, que los que se colocan en

el vestibulo bucal (15).

Cuerpo o tallo: El cuerpo el cual forma el soporte fundamental del tornillo, se
encuentra unido a la cabeza y esta envuelto en una rosca helicoidal. Este cuerpo o
tallo determina la fuerza de torsion del tornillo, es decir cuanto mas grande sea el
didmetro del cuerpo, mas baja sera la incidencia de fracaso durante la insercién.
El cuerpo del mini implante deberd asemejarse al de un tornillo de rosca helicoidal,
cuyas hojas reforzadas y asimétricas facilitan la insercion y ejercen resistencia a la

extraccion del tornillo o mini implante (15).

Los tornillo de auto enroscado y auto perforacién requieren de una presién leve a
moderada para lograr la perforacion y el enroscado del tornillo. Asimismo
minimizan la necesidad de punzar el tejido. La guia del tornillo se refiere a la
distancia que el tornillo avanzara con cada vuelta rotacional de colocacién. La

estructura transversal de cada hoja de corte de la rosca es importante, ya que
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estan directamente relacionadas al método de insercion y a la distribucién del

estrés (15).

1.5.7 ANCLAJE EN MINI-IMPLANTES

Podemos definir el término anclaje como aquel elemento anatdmico, que soporta
las fuerzas desarrolladas durante el tratamiento ortodéncico. Asi, distintas
estructuras como dientes, paladar, cabeza o cuello e inclusive implantes opondran
resistencia a las fuerzas de reaccién generadas, tal cual lo explica la tercera ley de
Newton; la misma establece que la interaccion de dos cuerpos es siempre igual y

en direccion opuesta, por lo tanto, frente a cada accion, existe una reaccion (16).

Existen dos lugares diferentes donde la mecanica empleada va a producir fuerzas,
uno es la zona de trabajo, que es el sitio donde se efectlan los movimientos
dentarios que se quieren conseguir, y el otro es la zona de anclaje, que es el punto

de apoyo de la fuerza (16).

Los implantes osteointegrados se consideran fuentes de anclaje para ortodoncia.
Sin embargo, el gran tamafio de estos implantes limita su uso. Para superar este
problema, los mini-implantes fueron desarrollados. Sus ventajas, ademas del
tamafio, incluir minimas limitaciones anatémicas, cirugia menor, una mayor la
comodidad del paciente, la carga inmediata y una menor costos. Debido a que

estos dispositivos se utilizan para periodos de tiempo especificos, en su mayoria
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se basan en la retencidn mecanica, y no siempre oseointegracion, otros términos
tales como mini tornillos, microtornillos y dispositivo de anclaje temporal han sido

utilizados (17).

Modelos esqueléticos de anclaje, tales como implantes convencional y miniplacas,
se han utilizado para proporcionar un anclaje estacionario sin necesidad de la
cooperacion del paciente y con alto éxito. Sin embargo, debido a que estos
dispositivos requieren cirugia compleja e involucran altos costos, su uso es

limitado (18).

Los Mini tornillos son dispositivos temporales de anclaje esquelético que tienen
varias ventajas: no hay necesidad de la cooperacién del paciente, la reduccion del
tiempo de tratamiento, capacidad para soportar una amplia gama de cargas de
ortodoncia para maximo anclaje, facilidad de colocacion y retirada, bajo costo, y la

posibilidad de inmediata activacion (18).

Otra definicion del anclaje puede ser la resistencia al movimiento indeseado, es
uno de los factores fundamentales para la consecucién de un tratamiento
ortododncico exitoso, ya que el disefio de un plan de tratamiento y la factibilidad de
lograr unos objetivos satisfactorios dependen de las posibilidades de obtener un
buen anclaje. Como medios para conseguir el anclaje se han utilizado los dientes,
las estructuras 0seas (el hueso parietal, el hueso occipital), los masculos, aparatos

intraorales (arco lingual, barra transpalatina) y extraorales (traccion extraoral), que
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minimizan los movimientos de ciertos dientes mientras se obtiene el movimiento

deseado de otro diente o grupo de dientes (19).

Sin embargo, se ha observado que estos sistemas 0 aparatos mecanicos
utilizados tienen limitaciones para controlar completamente todos los aspectos de
anclaje de las unidades de reaccién y conducen frecuentemente a una correcciéon

incompleta de los problemas intraarco e interarco (19).

Mini-implantes, ademéas de ser mas practicos para los ortodoncistas por la
simplicidad de su disefo, la facilidad de su utilizacién y la rapidez con la que
permiten realizar el movimiento deseado, producen una disminucién del tiempo
clinico en la terapia ortodoncica, aumentan la relacion costo-beneficio vy

disminuyen la incomodidad del paciente (19).

1.5.8 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL ANCLAJE EN ORTODONCIA

El anclaje ortoddncico aparece definido en la literatura en 1923 por Louis Ottofy
como “la base contra la cual la fuerza ortoddncica o la reaccion de la fuerza
ortodoncica es aplicada”. Daskalogiannakis lo defini6 como “la resistencia al
movimiento dental indeseado” (ambos autores citados por Jason Cope). También
se ha definido como la cantidad de movimiento permitido de la unidad de reaccion

(19).
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En 1969, con el advenimiento de la oseointegracion, se imagino la posibilidad de
usar materiales biocompatibles para reemplazar dientes perdidos. Posteriormente
se usaron los implantes oseointegrados ad modum Branemark (implantes cuya
finalidad principal es el reemplazo de estructuras dentarias ausentes) como

mecanismos de anclaje ortodoncico (19).

Para contrarrestar estos inconvenientes de los implantes oseointegrados se han
introducido varios tipos de mini-implantes que no requieren oseointegracion y que

han mostrado ser mas versatiles (19).

Desde este momento la evolucién de los aparatos de anclaje absoluto ha estado
basada en el cambio del anclaje ortodoncico tradicional y en el desarrollo y mejora
de los implantes dentales y de los métodos de fijacién ortognatica, aspectos que
se han modificado de acuerdo con principios biomecanicos y biolégicos de la

oseointegracion (19).

Los aparatos de anclaje temporal absoluto se pueden clasificar en biocompatibles
o de naturaleza biolégica. Ambos pueden ser subclasificados de acuerdo con la
manera a través de la cual ellos se unen al hueso, como bioquimicos o biologicos

y mecanicos, y de acuerdo con su ubicacion, en endodseos y transéseos (19).

En 1983, Creekmore y Eklund fueron los primeros ortodoncistas que sugieren que

un pequeiio tornillo de metal podria soportar una fuerza constante de magnitud
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suficiente y la duracion de reposicionar el segmento dental anterior del maxilar sin

aflojarse, sin dolor, infeccion, u otra patologia (20).

Creekmore, ha encontrado que los tornillos pequefios, como los que se utilizan
para fijacion rigida en cirugia maxilofacial, funcionan bien para el anclaje en
ortodoncia. El tamafio de los tornillos se ha reducido aiin mas en los ultimos afios

(20).

Al final de la década del 80, un grupo de clinicos se enfocé en el uso de implantes
dentales standard como un anclaje temporario para el movimiento dentario y luego
Como método para reposicidn de piezas dentarias. La mayor ventaja de estos
Implantes es que hace posible movimientos dentarios multiples sin pérdida de

anclaje (20).

Es importante mencionar que el anclaje es uno de los aspectos mas importantes
del tratamiento ortodoncico, el cual es definido como la resistencia a los
movimientos no deseados. Mediante los implantes se logra un buen anclaje, por lo
que una vez integrado el implante, éste no se mueve como los dientes naturales

cuando se les aplica una fuerza (21).

Carano (2005) define el anclaje absoluto en el tratamiento ortoddncico, como la

resistencia de los dientes posteriores hacia el movimiento (22).
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En Ortodoncia el anclaje se define como resistencia al movimiento dental no
deseado en la proyeccion anteroposterior y en 3 dimensiones. A veces es
deseable que las unidades permanezcan completamente inmaovil pero suele ser
inalcanzable con ortodoncia tradicional mecanica. La excepcion es la presencia de

dientes anquilosados en la unidad de anclaje (23).

El anclaje temporario esqueletal se encuentra especialmente disefiado para el uso
en ortodoncia. Los microimplantes son pequefios tornillos intraGseos que
requieren de un corto tiempo de cicatrizacion, disefiados de titanio puro o aleacion

de titanio, con distintos tipos de didmetro y longitudes (24).

1.5.9 METODOS DE COLOCACION DE MINI-IMPLANTES

Las ventajas de esta técnica ortoddncico-quirdrgica, se centran en que no requiere
anestesia general, no precisa de una gran cooperacion por parte del paciente y si
se hace correctamente no existe riesgo de desvitalizar los dientes adyacentes

(25).

Los miniimplantes son un sistema de anclaje 6seo con un coste econémico que
podria considerarse bajo, particularmente faciles de ubicar, colocar y retirar, de
pequefias dimensiones, biocompatibles, con una morbilidad quirdrgica minima vy
gue permiten soportar las fuerzas ortodoncicas de forma inmediata, sin afectar a

los dientes contiguos (25).

39



El mayor riesgo se encuentra en la posibilidad de lesionar las raices de los dientes
vecinos en el momento de su colocacioén, La distancia interradicular mandibular es

mayor que en el maxilar superior y comprende un rango de 1,99 a 4,25 mm (25).

La cortical vestibular del maxilar superior y de la mandibula tienen un grosor que
oscila entre 1,12 y 1,33 mm y 1,25 a 2,98 mm respectivamente y también tiende a
incrementarse desde la linea amelocementaria al 4pice. Respecto al grosor del
proceso alveolar, en el maxilar superior oscila entre 3,7 y 5,8 mm y de 3,1 a 7,9
mm en la mandibula. Por Ultimo, en la zona retromolar existe un area de 1,96 a

2,06 mm de cortical vestibular (25).

La localizacion mas segura para la colocacion de los miniimplantes en el maxilar
superior es entre el segundo premolar y el primer molar o bien entre los molares,
ademas del rafe palatino donde se toma como referencia la papila palatina (18).
En la mandibula la zona mas segura es desde el primer premolar hasta el
segundo molar y la zona retromolar se recomienda que los mini-implantes tengan

longitudes de 6-7 mm y un diametro de 3 mm (25)

Los miniimplantes, ademas de ser mas practicos para los ortodoncistas por la
simplicidad de su disefo, la facilidad de su utilizacién y la rapidez con la que
permiten realizar el movimiento deseado, producen una disminucién del tiempo
clinico en la terapia ortodoncica, aumentan la relacion costo-beneficio y

disminuyen la incomodidad del paciente (26).
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Los miniimplantes son bastante versatiles, siendo utiles en distintas situaciones
clinicas como: retraccion en masa de dientes anteriores, intrusion, distalizacion,
protraccion, vestibularizacion, verticalizacidon y estabilizacién de molares, traccion

y retraccion de caninos. Se reporta una tasa de éxito del 84 al 100% (26).

Para los implantes oseointegrados la maxima carga es proporcional a la cantidad
de oseointegracién, mientras que para los mini implantes la maxima carga es
proporcional a la superficie del area de contacto del hueso con el implante, por
ello su insercién debe hacerse angulada ya que tiene la ventaja de proporcionar
mayor area de contacto del implante con la cortical 6sea, disminuyendo la
posibilidad de contacto de la fresa o del implante con las raices adyacentes al sitio

de colocacioén (26).

Las principales indicaciones para la utilizacion de los mini-implantes son:
individuos con necesidad de anclaje maximo, personas no colaboradores y sujetos
con necesidad de movimientos dentarios considerados dificiles o complejos para

realizarse con los métodos de anclaje tradicionales (26).

El éxito clinico logrado con el anclaje 6seo a través de los mini implantes depende
en gran medida de una adecuada seleccion del sitio de implantacion; para ello es
fundamental un conocimiento preciso de la anatomia quirlrgica y del tipo éseo de

cada uno de los lugares donde se planee la colocacion del mini-implante (26).
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Segun su calidad, el tipo 0seo se divide en: tipo 1 (hueso compacto denso), tipo 2
(hueso compacto poroso), tipo 3 (hueso trabecular denso) y tipo 4 (hueso

trabecular poroso) (26).

Los huesos tipos 1y 2, son los de mejor calidad y por ello los mas recomendados
para realizar la colocaciéon de los mini-implantes, a diferencia de los huesos tipos 3
y 4 cuya calidad es regular, razén por la cual debe tenerse cuidado especial y
evitar en lo posible la insercibn de mini-implantes en areas con estos tipos de
hueso porgue la estabilidad y el éxito en el anclaje proporcionado por los mini-

implantes puede verse comprometido (26).

La mandibula, a diferencia del maxilar, presenta calidad 6sea 6ptima en casi todas
las regiones (hueso tipos 1 y 2) con gruesas corticales (hueso tipo 1) en la zona
retromolar pero con hueso esponjoso de mala calidad en su interior (tipo 4). La
zona mas segura para la colocacién de los miniimplantes es la cara vestibular del
proceso alveolar. Asi mismo, la cara oclusal del reborde alveolar de areas
edéntulas o de diastemas es una zona facil y segura para la insercion de los

miniimplantes (26).

El area mentoniana presenta un hueso excelente (tipos 1 y 2) y sin importantes
elementos vasculares y nerviosos que favorecen la colocacién de los mini-
implantes. En el &rea de premolares y molares inferiores es necesario valorar la

ubicacion del conducto dentario inferior, del agujero mentoniano y se debe evitar
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alcanzar la concavidad lingual de la mandibula debido a la inclinacion lingual de

los molares (26).

Carano y colaboradores refieren una descripcion de las areas interradiculares
maxilar y mandibular mas seguras para realizar la insercion de los mini-implantes,
con bajo riesgo de lesién a las raices dentarias y a estructuras vitales como el

canal mandibular y el seno maxilar (20).

En el area mandibular posterior, los sitios seguros disponibles en el espacio
interradicular para la colocaciéon de los mini-implantes son en su orden: espacio
interradicular entre el segundo y primer molar. Espacio interradicular entre el
segundo y primer premolar. Espacio interradicular entre primer molar y segundo
premolar, a once milimetros de la cresta alveolar. Espacio interradicular entre el
primer premolar y el canino a once milimetros de la cresta alveolar. Las
complicaciones con el uso de mini-implantes son raras y pueden clasificarse en
tres grupos: complicaciones durante la insercién, durante el periodo de carga y

durante la remocion (26).

Durante la insercion. En este periodo se puede presentar una falta de estabilidad
debido a un inadecuado grosor de las corticales 6seas. Inserciéon de los mini-
implantes en el ligamento periodontal o en las raices dentales. Ante esta situacion

los minitornillos deben ser removidos e instalados en una nueva localizacion.
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Generalmente, el dafio a las raices no afecta el prondstico del diente a largo plazo

(26).

Durante el periodo de carga. En esta etapa se puede presentar pérdida de la
estabilidad del mini-implante por inflamacion o remodelado 6seo local. Por esta
razon es fundamental que el paciente realice una excelente higiene oral, asi
mantendra libre de inflamacién los tejidos blandos alrededor de los minitornillos,

esencial para su preservacion y funcion exitosa (26).

Durante la remocion. En esta fase se puede presentar incapacidad para el retiro
del miniimplante. Si esto ocurre el tornillo puede ser removido con la ayuda de un
trepanador. Otra de las complicaciones es la fractura del mini-implante durante la
remocién. Caso en el cual puede ser necesaria la realizacion de un pequefio

colgajo y osteotomia para retirar la parte final del mini-implante (26).

Entre las contraindicaciones se encuentran pacientes no idéneos para un
tratamiento quirdrgico general. Personas con neoplasias de los maxilares, sujetos
que se encuentran recibiendo radioterapia, personas con volumen GOseo
insuficiente, pacientes poco colaboradores, con mala higiene oral e incapacidad

para recibir y seguir instrucciones, individuos con patologias periodontales (26).

El didmetro y la longitud del minitornillo varian de acuerdo con su localizacion

anatémica. Para el maxilar en la zona vestibular se recomienda un didmetro de 1,3
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a 1,6 mm y una longitud intradsea de 6 a 8 mm. En el maxilar en la zona palatina
un diametro de 1,5 a 1,8 mm y una longitud de 8 a 10 mm. En la mandibula un
diametro de 1,3 a 1,6 mm y una longitud de 5 a 7 mm. Y en la sutura palatina se

recomienda una longitud de 1,6 a 2 mm y una longitud de 5 a 6 mm (26).

Segun Arismendi el anclaje ortodéncico aparece definido en la literatura en 1923
por Louis Ottofy como “la base contra la cual la fuerza ortoddncica o la reaccion de
la fuerza ortoddncica es aplicada” y posteriormente Daskalogiannakis lo definié
como “la resistencia al movimiento dental indeseado”. También se ha definido
como la cantidad de movimiento permitido de la unidad de reaccién o como el
grado y naturaleza de resistencia al desplazamiento ofrecido por una estructura

anatomica cuando se usa con el proposito de realizar movimiento dental (26)

Su insercion es temporal (empleo maximo de 12 meses). Para su insercion se
deben tener consideraciones anatémicas. Para la adecuada seleccion del sitio de
implantacion es fundamental un conocimiento preciso de la anatomia quirtrgica y
del tipo 6seo. En este proceder también se puede utilizar la tomografia

computarizada (26)

La insercion del mini implante se hace segura cuando estd cerca de la linea
mucogingival y con menos a 45 grados de angulacién apical del eje largo del
diente. Duran plantea que debe ser entre 30 y 40 grados, con un didmetro del mini

implante de 1,4 a 1,8 mm y una longitud de aproximadamente 6 mm. Un angulo de
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insercion mas grande incrementaria el contacto de hueso de cortical; sin embargo,
es dificil para aplicar varios materiales de traccion y podria incrementar el peligro

de perforar el seno de maxilar (26).

Insercion manual (Enroscar con destornillador y registrar en la historia clinica el
sentido de las vueltas, para desenroscar a la inversa durante la remocion del mini

implante) (26).

Fresado del hueso cortical con fresa quirargica en contra angulo estandar de baja
revolucién y abundante irrigacion con solucion fisiol6gica para asegurar que no se
sobrecaliente el hueso durante la preparacion del sitio para el mini implante. (No
usar toda la longitud de la fresa, solo como guia para la colocacion posterior del
mini implante). La maxima carga de los mini implantes es proporcional a la
superficie del area de contacto con el hueso, por lo que la angulaciéon durante la
insercion debe proporcionar mayor area de contacto del mini implante con la

cortical 6sea. (26)

Se hace la incisién en el sitio deseado y se descubre el hueso. Una fresa piloto de
1 mm de diametro es profundizada a través del hueso cortical inicialmente con

refrigeracion, con un contra angulo de baja velocidad de 400 a 500 RPM (27).

La fresa puede penetrar la mucosa, la encia insertada y profundizarse en el hueso

subyacente sin hacer colgajo, pero cuando atraviesa enteramente el tejido blando
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movil (mucosa libre) un pequefio colgajo libre de 5 mm previene que el tejido
blando se enrede en ésta. Cuando se perforan huesos densos se deben hacer
movimientos de vaivén para minimizar el calor generado por la fresa de baja

velocidad. (27)

El mini implante puede ser colocado con un destornillador (largo para las
superficies vestibulares y corto para las palatinas hasta que el cuello del tornillo
este en posicidn ideal respecto al revestimiento mucoso en sentido de las agujas
del reloj o con la pieza de baja velocidad eléctrica con irrigacion a una tasa de no
més de 30 vueltas por minuto, creando una via a través de la cortical, cuya
profundidad puede extenderse a la medular en los casos de huesos muy

compactos. (27)

La direccidn ideal de insercién deberia ser ortogonal con respecto a la direccion de
la fuerza a emplear. En la zona maxilar, la angulacion del microimplante debe ser
de 30 a 40° con respecto al eje longitudinal del diente, ya sea hacia vestibular o
lingual lo cual incrementa la superficie de contacto entre el hueso y el implante y
mejora la retencién mientras reduce el riesgo de dafio radicular. El hueso cortical
mandibular solo requiere de 10 a 12° de angulacion; la densidad del hueso cortical

puede variar de paciente a paciente y de lado a lado en el mismo paciente. (27)

Cuando se coloca el implante en el paladar, la arteria y el nervio palatino deben

ser evitados. El mini implante depende casi enteramente de la retencibn mecéanica
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dentro del hueso y requiere un anclaje adecuado; si se encuentran resistencias en
el hueso, se debe retirar el implante y re-perforar el hueso con la fresa piloto antes
de reinsertar el implante. Con un hueso esponjoso de escasa calidad, es
aconsejable cargar el implante inmediatamente para favorecer la estabilidad

mecanica del mismo, utilizando fuerzas no excesivas. (27)

Micro implantes especificos como los del SISTEMA SPIDER SCREW son
autorroscantes, vienen en diferentes medidas: De 7, 9 y 11 mm de longitud X 2
mm de diametro. La cabeza tiene una ranura rectangular interna de 0.021 X 0.025
y una externa de las mismas dimensiones ademas de una ranura vertical interna

de 0.025, los hay de diferentes alturas: (27)

Low profile: Con cuello intramucoso mas largo y una cabeza aplastada; indicado
para el sector posterior con tejidos blandos gruesos (porcibn mucosa mas larga).
Low profile flat: Tiene la misma cabeza, un cuello méas corto; indicado en el sector
anterior con tejidos blandos delgados. Regular: Cuello de longitud intermedia con

cabeza mas gruesa, con la misma indicacion que el low profile. (27)

Otro tipo es el Microimplante C-Ortoddncico Es un sistema de 2 componentes
(tornillo y cabeza) que previene la fractura del area del cuello cuando el implante
es colocado o removido. El largo tronco entre la cabeza y el tornillo previene la

irritacion gingival durante la retraccion. (27)
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La parte del tornillo tiene un diametro de 1.8 mm y largo de 8.5, 9.5, 0 10.5 mm. La
superficie excepto para los superiores es 2 mm arenado con tratamiento acido. La
parte de la cabeza tiene 2.5 mm de diametro y viene en 3 largos 5.35, 6.35y 7.35
mm. La distancia entre el hueco de la cabeza y el tornillo es de 1.2 0 2 mm

respectivamente, el diametro del hueco es de 0.8 mm. (27)

El trigono retromolar es un area triangular ubicada en la mandibula, posterior al
altimo molar. Los tejidos blandos de esta regidén se constituyen por una mucosa

adherida que contiene fibras del musculo temporal. (28)

Esta region, debido al grosor y densidad .sea que presenta, es muy utilizada para
la instalacion de dispositivos que ofrezcan un sistema de anclaje para el

movimiento de los molares inferiores (28).

Los mini implantes tienen tres partes: cabeza, parte activa y cuello transmucoso
(Bezerra et al., 2004; et al., 2006). La cabeza del mini implante es la parte que se
gueda expuesta clinicamente y ser el area de acoplamiento de los dispositivos
ortodoncicos. La parte activa es la porcion intradsea correspondiente a la rosca del
implante. El cuello transmucoso es el area entre la porcién intradsea y la cabeza
del mini implante, donde ocurre la acomodacion del tejido blando peri implantar.

(28)
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Ashish y col (2011). Relaciono la influencia del paso de la rosca y el esfuerzo de
Von Mises generado, identificando que menores valores de paso inducen
menores valores de esfuerzo en hueso cortical. Determino que el patron de
distribucion de esfuerzos se concentra al maximo en el punto de entrada del mini-

implante en el hueso cerca de la zona transmucosa del mismo (29).

La mala posicion de los dientes se asocia con el desarrollo de recesion gingival.
On the other hand, some orthodontic movements such as body movement can
improve gingival recession. Por otra parte, algunos movimientos ortodoncicos
como el movimiento del cuerpo puede mejorar la recesion gingival. Sin embargo,
para el movimiento de ortodoncia para contribuir a la reduccion de la recesion

gingival, es importante tener suficiente encia queratinizada.(30)

Los Aparatos de ortodoncia imponen fuerzas sobre los dientes con movimiento en
una direccion predeterminada, se produce a través de diferentes fases. Las
respuestas bioldgicas de tejido duro a cargas mecanicas alrededor de los dientes

son diferentes entre un area de tension y una zona de compresion. (31)

La ortodoncia es una rama de la odontologia que tiene como objetivo la resolucion
de las maloclusiones dentales. El especialista lleva a cabo el tratamiento
utilizando aparatos de ortodoncia intraoral o extraoral que requieren fuerzas de un
nivel de carga determinado para obtener un movimiento de los dientes en un cierto

direccion en la arcada dentaria (31).
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1.5.10 ESTABILIDAD PRIMARIA

El éxito del tratamiento ortoddncico depende del excelente control del anclaje, los
mini-implantes son probablemente los mas convenientes y la solucion efectiva que

provee anclaje absoluto en las tres dimensiones (32).

Los mini-implantes se insertan en el maxilar, en la zona del paladar y en medio de
las raices vestibulares o palatinas. En la mandibula, son regularmente puestos en

la zona vestibular, entre las raices o en la zona retromolar (33).

Existen factores asociados a la estabilidad primaria y éxito de los mini-implantes,
como su forma, tratamiento quimico de la superficie, rugosidad de la superficie,
calidad 6sea, que se refiere a la densidad del area de insercién, y la cantidad, que
se refiere al tejido 6seo disponible (34). EIl incremento del grosor éseo (Cortical,
Esponjoso o mixto), profundidad ésea (Vestibulo lingual o Palatino), distancia

interradicular (Meso distal) y la densidad aseguran el éxito de los mismos (35).

Van Eijden (2006) evalud la densidad como parametro de influencia para la
insercion encontrando una relacion lineal entre la densidad y el médulo de
elasticidad determinando que es mas sencillo realizar la inserciébn en hueso

cortical de menor densidad. (36).
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La estabilidad primaria sera mas favorable en disefios troncoconicos que los
cilindricos debido al efecto cuna que presentan los primeros, favoreciendo el
torque (36,38). La técnica de insercién, como el angulo y la preparacion del lecho
pueden influir también en la estabilidad. Estos insertados a 60 o 70 Grados

pueden mostrar mayor éxito que los de 90 grados (37)

La estabilidad puede ser evaluada utilizando la insercion y la medicion del torque
con un torcometro, periotest y analisis de resonancia de frecuencia; sin embargo la

medida mas confiable y relevante en la estabilidad es el torque de insercién. (38)

Lindsy y colaboradores encontraron que podian lograr un aumento en la
estabilidad primaria en alta densidad Osea cortical utilizando mini-implantes
troncoconicos de 1,5 mm y 2 mm cilindricos mayor que los de 1,5 mm cilindricos y
la reinsercion de los mini implantes favoreceréa el incremento del torque debido a la

punta en filo. (39)

1.5.11 FRACASOS DE LOS MINI IMPLANTES

Los mini-implantes son un dispositivo relativamente nuevo para el control de
anclaje absoluto en ortodoncia. Su fracaso por aflojamiento es un problema
multifactorial. Una reduccién de la distancia entre el mini-implante y la raiz del
diente tiene un efecto directo sobre los diferentes parametros para explicar el

aflojamiento del mini-implante (40).
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Shih Jung Cheng y col. Evaluaron los factores de riesgo asociados con el fracaso
de mini-implantes utilizados para el anclaje ortodoncico, utilizando un total de 140
mini-implantes en 44 pacientes, aplicando una variedad de cargas de ortodoncia.
La mayoria de los implantes se colocaron en el maxilar area posterior, y la
siguiente posicion mas comun era la mandibula &area posterior. La tasa de

supervivencia acumulada de 89% fue encontrado por Kaplan-Meier (41).

Los resultados confirman la eficacia de mini implantes en ortodoncia, pero en
ciertas situaciones el ajuste del plan de tratamiento o modificaciones en la técnica

de la colocacion del implante puede conducir a mejorar las tasas de éxito (41).

Mitsuru Motoyoshi y col. Midieron el torque de colocacién del implante (IPT),
determinando un torque de colocacion adecuado para obtener un indice de éxito
mejor de los mini- implantes que se atornillan en el hueso alveolar bucal de la

region posterior como anclaje para tratamiento ortoddncico. (42)

De acuerdo con los calculos del indice de riesgo para fracaso, para incrementar el
indice de éxito de los mini-implantes de 1.6-mm de diametro, el IPT recomendado
esta en el rango desde 5 hasta 10 N cm. El indice de éxito del anclaje del mini-

implante para los 124 implantes fue del 85.5% (42).

Chi-Yin y col. Realizaron un andlisis retrospectivo de la tasa de fracaso de los tres

diferentes sistemas de anclaje ortoddncico esquelético Entre estos tres tipos
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diferentes de anclaje esquelético, habia una diferencia significativa entre las tasas
de fracaso de los mini implantes comparado con los mini tornillos y microtornillos
ya gue estos muestran mayor tasas de fracaso. Demostraron que no hubo
diferencias significativas en las tasas de fracaso de mini implantes para las
siguientes variables: sexo, tipo de maloclusion, longitud del tornillo, carga patrén, o

la duracion de la de la fase de curacion (43).

Nea y colaboradores recomiendan revisar los posibles riesgos y complicaciones
de los mini tornillos de ortodoncia en lo que se refiere a la insercién, la carga de

ortodoncia, la salud de los tejidos blandos, y la eliminacion (44).

Los riesgos asociados con la colocacion de mini tornillo deben ser claramente
entendido tanto por el médico y el paciente. Las complicaciones pueden surgir
durante la colocacion mini tornillo y después de la carga de ortodoncia que afectan

a la estabilidad y la seguridad del paciente (44).

La sobrecarga puede afectar a implantes ya terminados, por lo que en controles
generales el odontdlogo supervisa que los implantes no estén sufriendo fuerza

excesiva durante la masticacion (45).

La estabilidad primaria de un mini-implante es critica, ya que en la mayoria de los
casos de ortodoncia producen fallos en una etapa temprana. La modificacion del

disefio de mini-implantes pueden afectar sustancialmente las propiedades
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mecanicas. El método de los elementos finitos es una herramienta eficaz para
identificar los pardmetros 6ptimos de disefio y permitir mejores disefios de mini-

implantes (45).

1.5.12 ELEMENTOS FINITOS

Modelo matematico de calculo del sistema real, mas facil y econémico de
modificar que un prototipo. Los prototipos, por lo tanto, siguen siendo necesarios,
pero en menor nimero, ya que el primero puede acercarse bastante al disefio

original. (46)

Consiste en la division de un elemento continuo en un conjunto de pequefios
elementos interconectados por una serie de puntos llamados nodos. Las
ecuaciones que rigen el comportamiento del continuo regiran también el del
elemento. De esta forma se consigue pasar de un sistema continuo (infinitos
grados de libertad), que es regido por una ecuacion diferencial o un sistema de
ecuaciones diferenciales, a un sistema con un numero de grados de libertad finito

cuyo comportamiento se modela por un sistema de ecuaciones, lineales o no (46).

En cualquier sistema a analizar podemos distinguir entre:

e Dominio. Espacio geométrico donde se va a analizar el sistema.
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e Condiciones de contorno. Variables conocidas y que condicionan el cambio del
sistema: cargas, desplazamientos, temperaturas, voltaje, focos de calor.

¢ Incognitas. Variables del sistema que deseamos conocer después de que las
condiciones de contorno han actuados sobre el sistema: desplazamientos,

tensiones, temperaturas (47).

El método de los elementos finitos supone, para solucionar el problema, el dominio
discretizado en subdominios denominados elementos. EI dominio se divide
mediante puntos (en el caso lineal), mediante lineas (en el caso bidimensional) o
superficies (en el tridimensional) imaginarias, de forma que el dominio total en
estudio se aproxime mediante el conjunto de porciones (elementos) en que se
subdivide. Los elementos se definen por un nimero discreto de puntos, llamados
nodos, que conectan entre si los elementos. Sobre estos nodos se materializan las

incognitas fundamentales del problema (48).

En el caso de elementos estructurales estas incégnitas son los desplazamientos
nodales, ya que a partir de éstos podemos calcular el resto de incégnitas que nos
interesen: tensiones, deformaciones. A estas incégnitas se les denomina grados
de libertad de cada nodo del modelo. Los grados de libertad de un nodo son las

variables que nos determinan el estado y/o posicion del nodo (48).
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El sistema, debido a las condiciones de contorno: empotramiento, fuerza puntual y
temperatura, evoluciona hasta un estado final. En este estado final, conocidos los
valores de los grados de libertad de los nodos del sistema podemos determinar
cualquier otra incognita deseada: tensiones, deformaciones. También seria posible

obtener la evolucion temporal de cualquiera de los grados de libertad (48).

Planteando la ecuacion diferencial que rige el comportamiento del continuo para el
elemento, se llega a férmulas que relacionan el comportamiento en el interior del
mismo con el valor que tomen los grados de libertad nodales. Este paso se realiza
por medio de unas funciones llamadas de interpolacion, ya que éstas ‘interpolan’

el valor de la variable nodal dentro del elemento (48).

El problema se formula en forma matricial debido a la facilidad de manipulacion de
las matrices mediante ordenador. Conocidas las matrices que definen el
comportamiento del elemento (en el caso estructural seran las llamadas matrices
de rigidez, amortiguamiento y masa, aunque esta terminologia ha sido aceptada
en otros campos de conocimiento) se ensamblan y se forma un conjunto de
ecuaciones algebraicas, lineales o no, que resolviéndolas nos proporcionan los

valores de los grados de libertad en los nodos del sistema (48).
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1.5.13 SIMULACION DE LA MANDIBULA

Tanto para su representacion geométrica como para los calculos previstos es
imprescindible contar con una buena representacién de la geometria de la
mandibula. EI método mas utilizado consiste en descomponer la mandibula (en
general, la pieza o dominio que se quiere representar) en subdominios “pequefos”
llamados elementos finitos. Los elementos finitos mas usados son tetraedros y

hexaedros. El conjunto de los elementos finitos se llama una malla o mallado (49).

Debido a la complicada geometria de la mandibula, la generacién de un “buen”
mallado de elementos finitos tetraédricos no es una tarea sencilla. Un “buen”
mallado no sélo debe representar de forma precisa la geometria de la mandibula
sino que debe tener “buenas” propiedades para que los célculos numéricos
posteriores sean fiables. Para ello es imprescindible que los tetraedros no sean
degenerados o sea que sus caras sean triangulos “lo mas equilateros posible”

(49).

Es importante también que haya un nimero suficiente de tetraedros porque de ello
depende la calidad de nuestra simulacién. Por tanto deben ser suficientemente
pequefios, pero, a su vez, debemos mantenernos en un numero de nodos
(vértices) razonable. En efecto, todas las simulaciones se reducen al final a
resolver un nimero importante de sistemas lineales cuyo niumero de ecuaciones

(e incognitas) es igual a 3 veces el numero de nodos (se calculan los
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desplazamientos en las tres direcciones de cada nodo). Un niumero muy elevado
de nodos implicaria un tiempo de calculo excesivo para la resolucion de los

sistemas lineales (50).

En los trabajos pioneros de simulacibn en mandibulas (hace 15 afos), los
mallados se generaban “manualmente” y, en algunos casos, con el apoyo de
imagenes de radiografia y/o de escaner. Pocos afios mas tarde, diferentes
técnicas de iluminacién con laser han permitido digitalizar la superficie de la
mandibula generando una nube de puntos y sus correspondientes coordenadas,
utilizando algoritmos de geometria computacional se genera una malla de

triangulos que representa dicha superficie con enorme precision (50).

El dltimo paso es la generacion del mallado en tetraedros del dominio
tridimensional encerrado por esta superficie “triangular a trozos”. Actualmente los
software de simulacién incorporan rutinas programadas que evaltan los cambios
en la geometria para definir tanto el tamafio de elementos como el tipo con el fin
de tener una representacion de elementos y nodos fiable para la realizacion de
diferentes tipos de andlisis. Con el animo de realizar un analisis que se aproxime a
la realidad se ha considerado para la elaboracion del modelo la distincion de los
diferentes actores en la simulacién: geometria de hueso cortical aproximada
distinguiendo cavidades para las piezas orales y diferenciando claramente las
zonas de hueso cortical y esponjoso los cuales dentro del dominio se encuentran

vinculados para compartir los desplazamientos nodales de sus nodos coincidentes
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evitando resultados que indiquen penetracion entre los diferentes huesos. La
principal dificultad de esta modelacion se centra en el elevado nimero de
elementos generados el cual incrementa el tamafio de la matriz de rigidez a
calcular y por ende incrementa el tiempo de proceso requerido para la obtencién

de soluciones al sistema de ecuaciones planteado (50).

1.5.14 ANTECEDENTES DE ELEMENTOS FINITOS

Desde la época de la construccion de las piramides egipcias, se empleaban
métodos de discretizado para determinar el volumen de las piramides. Arquimedes
(287-212 a.C.) empleaba el mismo método para calcular el volumen de todo tipo
de soélidos o la superficie de areas. En oriente también aparecen métodos de
aproximacion para realizar calculos. Asi el matematico chino Lui Hui (300 d.C.)
empleaba un poligono regular de 3072 lados para calcular longitudes de
circunferencias con lo que conseguia una aproximacién al numero Pi de 3.1416.

(50).

El desarrollo de los elementos finitos tal y como se conocen hoy en dia ha estado
ligado al célculo estructural fundamentalmente en el campo aeroespacial. En los
aflos 40 Courant propone la utilizacion de funciones polindmicas para la
formulacién de problemas elasticos en subregiones triangulares, como un método

especial del método variacional de Rayleigh- Ritz para aproximar soluciones. (44)
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Fueron Turner, Clough, Martin y Topp quienes presentaron el MEF en la forma
aceptada hoy en dia. En su trabajo introdujeron la aplicacién de elementos finitos
simples (barras y placas triangulares con cargas en su plano) al analisis de
estructuras aeronauticas, utilizando los conceptos de discretizado y funciones de

forma (50).

Oden y col presenta una interpretacion amplia del método de elementos finitos y
su aplicacién a cualquier problema de campos. En él se demuestra que las
ecuaciones de los elementos finitos pueden obtenerse utilizando un método de
aproximacion de pesos residuales, tal como el método de Galerkin o el de
minimos cuadrados. Esta vision del problema difundié un gran interés entre los
matematicos para la solucion de ecuaciones diferenciales lineales y no lineales
mediante el MEF, que ha producido una gran cantidad de publicaciones hasta tal
punto que hoy en dia el MEF esté considerado como una de las herramientas mas
potentes y probadas para la solucién de problemas de ingenieria y ciencia

aplicada (50).

Actualmente es utilizado en la industria y continlan apareciendo cientos de
trabajos de investigacion en este campo. Los ordenadores han aportado el medio
eficaz de resolver la multitud de ecuaciones que se plantean en el MEF, cuyo
desarrollo practico ha ido caminando parejo de las innovaciones obtenidas en el
campo de la arquitectura de los ordenadores. Entre éstas, ademas de permitir la

descentralizacion de los programas de elementos finitos, ha contribuido a
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favorecer su uso a través de sofisticados paquetes graficos que facilitan el
modelado y la sintesis de los resultados. Hoy en dia ya se concibe la conexién
inteligente entre las técnicas de analisis estructural, las técnicas de disefio (CAD),

y las técnicas de fabricacion (50).
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1.60BJETIVOS

1.6.1. GENERAL

Establecer la distribucion de esfuerzos y médulos de deformacion producidos en

zona posterior de hueso mandibular tras la insercion de un mini implante auto-

perforante sin nicho previo, mediante el uso del método de elementos finitos.

1.6.2. ESPECIFICOS

Evaluar el esfuerzo producido en el miniimplante y el hueso mandibular
durante la insercién del dispositivo de anclaje temporal de 2 mm de didmetro
sin nicho previo.

Evaluar la deformacién producida en el miniimplante y el hueso mandibular
durante la insercién del dispositivo de anclaje temporal de 2 mm de diametro
sin nicho previo.

Determinar los niveles de esfuerzo en las areas circundantes a la inserciéon del
dispositivo de anclaje temporal que indique posibles fracturas y sefiale la
direccién de propagacion en la zona posterior del hueso mandibular.
Establecer los parametros que condicionan el fracaso del mini implante durante

la insercion en zona posterior de hueso mandibular.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo

2.20BJETO DE ESTUDIO

Distribucion de esfuerzos y modulo de deformacion en zona posterior de

mandibula producido por un mini-implante autoperforante sin nicho previo,

analizado por método de elementos finitos en la Institucion Universitaria Colegios

de Colombia durante el periodo 2012 - 2014.

2.3 UNIDAD DE OBSERVACION

Para efectos del estudio se utilizaran las siguientes variables.

VARIABLE

DEFINICION

CODIFICACION
OPERACIONAL

CATEGORIA
DE
MEDICION

ESCALA DE
MEDICION

TIPO DE
VARIABLE

ESFUERZO

Es la resistencia
que ofrece un
area unitaria del
material del que
esta hecho un
miembro para
una carga
aplicada externa
(fuerza)
Esfuerzo=
Fuerza/Area

Medida=

Newton/mm? (MPa)

Cuantitativa

Continua

Dependiente
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CATEGORIA

) CODIFICACION DE ESCALA DE | TIPO DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL MEDICION MEDICION |VARIABLE
Es la distorsién
interna producida
por la carga
DEFORMACI | definida en Medida = o . .
AN términos de Desviacion/Longitud Cuantitativa | Continua Dependiente
desviacion por
unidad de
longitud.
Dispositivo de
anclaje temporal
en ortodoncia
confeccionado
MINI en titantio qu{le'
IMPLANTE greseq an hojas | \11: Mini implante Cualitati Nominal ndenendient
AUTOPEREO | d€ corte que autoperforante ualitativa omina ndependiente
RANTE abren camino sin
necesidad de
hacer un orificio
inicial de
apertura en el
hueso.
) E er?ngr? d?sjlid:n (1) =Zona Posterior
ZONA OSEA la que se entre Segundo
DE ) insertara el Mini- premolar y Primer Cualitativa Nominal Independiente
INSERCION |. . Molar en Mandibula
implante sin
nicho.
Area 6sea que
ESPESOR delimita el Mini- | Medida de 1.3 mm o . .
- ) . Cuantitativa | Continua Independiente
OSEO implante en cortical
autoperforante
(1) Medida en
unidades Hounsfield
Coeficiente de de 1.250 en hueso
DENSIDAD atenuacion del cortical D2 Cuantitativa Continua Independiente
OSEA - (2) Medida en
tejido oseo . .
unidades Hounsfield
de 350 en hueso
esponjoso D3
Longitud
DIAMETRO |transversal del Medida en mm
DE MINI- Mini implante Cuantitativa | Continua Independiente
IMPLANTE determinadaen |2 mm de Dm
mm
LONGITUD rl\r/llﬁicrlrlldeatlrﬁgl dela [(1)=6mm
DEL MINI altura del Mini- Cuantitativa Continua Independiente
IMPLANTE ;
implante
E(ENZ((S)ILXD msﬁ:‘i?rig de Ia (1) =1 mm Cuantitativa | Continua Independiente
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CODIFICACION (ElISCIO Rl ESCALA DE | TIPO DE

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL DE MEDICION |VARIABLE

MEDICION
TRANSMUC | zona
OSA DEL transmucosa del
MINI Mini-implante
IMPLANTE

2.4 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

La poblaciéon del estudio estara comprendida por el Hueso mandibular y en ellos
se insertara el Mini-implante Conexao autoperforante sin nicho previo 2 x 6 x 1
utilizado en la clinica de ortodoncia de UNICOC. Por ser un estudio de elementos

finitos no se definen criterios de muestra y de seleccion de muestra.

2.5 CRITERIOS DE SELECCION

Mini-implante Conexao autoperforante sin nicho previo 2 x 6 x 1
Fabricado en material de Titanio Grado V.
Zona posterior de mandibula ubicada entre primer y segundo premolar.

Tipo de hueso D2y D3

2.6 PROCEDIMIENTO

2.6.1 GEOMETRIA MANDIBULA Y MINI-IMPLANTE

Considerando que la geometria de la mandibula es variable y depende de

caracteristicas propias de los sujetos como su edad y género, se ha tomado como
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referencia la geometria mandibular de un hombre adulto como base para realizar
el estudio teniendo en cuenta las consideraciones de espesor de pared cortical
referidos en la literatura y que para efectos de este estudio ha sido de 1.3 mm en

la zona de insercion. (Figura 1).

0.00 90.00 {rarm) 0.00 9000 {rnrm)
| I |

43.00 45.00

Figura 1. Modelamiento de Geometria Mandibula.

La geometria asociada al hueso cortical fue modelada usando el software
Autodesk Inventor 2012, a partir de alli se exporté la geometria al modelador
solido del software Ansys Workbench v.14 en el cual se establecio el llenado del
modelo importado para definir la zona de hueso esponjoso. Se siguié el mismo
procedimiento para realizar la insercion del mini-implante dentro del modelo de

andlisis. (Figura 2).
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0.00 50,00 ()
25,00

50,00 {mm)

Figura 2. Modelamiento de Geometria Mandibular vista sagital.

En relacion al modelo del mini-implante, se establecié preliminarmente una
geometria base aproximada con base en la inspeccion visual del mismo el cual fue
posteriormente validado por medio levantamiento metroldégico que permitiera
confirmar los parametros reales de disefio con lo cual se actualizé el modelo de
analisis. Los principales pardmetros a validar fueron: (Figura 3).

- Tamafio de Mini-Implante utilizado (2 x 6 x 1 Autoperforante)

- Perfil de rosca

- Longitud de paso entre roscas

- Altura de hilo

- Apice fresado

Figura 3. Modelamiento de Mini-implante autoperforante.
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£
5.000 !-F-

Figura 4. Ubicacion de mini-implante en zona posterior de mandibula ubicado
entre primer y segundo premolar.

2.6.2 MATERIALES Y PROPIEDADES

El presente estudio contemplo la interaccion de los siguientes materiales:
- Hueso cortical con densidad D2 para la zona mandibular
- Hueso esponjoso

- Titanio grado 5 Ti6Al4V para el Mini-Implante

2.6.2.1 Hueso cortical y Hueso Esponjoso

Aunque el hueso tiene propiedades anisotrépicas, para el desarrollo del presente
estudio se ha considerado isotrépico teniendo en cuenta las siguientes

propiedades 51.x como valores iniciales para el estudio. Tabla 1.
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Borchers

i Papavasiliou| Pierrisnard ot Canay Meijer et pr Zarone Lewinstein Menicucci Farah MacGregor
* etalX etall® % etal’ “ ) o etal®  etal®  etal® etal®  etal®
al. Reichart.
Young
e Modulus, 13.7 14 75 1973 137 137 15 20 13.7 10 *N/A
Cortical
B E (GPa)
o Poissons
i 0.3 0.35 27T 03 03 03 0.25 03 0.3 03 *N/A
Ratio, v
Young
y Modulus, 793 25 *™N/A *NA 137 *N/A 15 *N/A 137 *NA *N/A
Cancellous
E (GPa)
Pase Poissons
Rit 03 03 *NA *NA 03 *N/A 0.29 *N/A 03 *N/A *NA
atio,
Young
i Modulus, *N/A N/A 05 *NA *NA *N/A *N/A *N/A *NA *NA 0.25
Trabecular
E (GPa)
. Poissons
Rikioi v *N/A *N/A 03 *NA *NA N/A *NA *N/A *N/A *NA 03

[3]

*N/A - formation not available

Tabla 1: densidad 6sea de Hueso cortical y Hueso Esponjoso

Con el

microdeformaciones y microfracturas que se podrian llegar a presentar durante la
ejecucion de este estudio, se ha parametrizado dentro del software de simulacién

los valores asociados a los maximos esfuerzos asociados a cada tipo de hueso los

objetivo de tener

un mejor

resultado asociado a

cuales tienen el comportamiento expuesto en la Figura 5.

150 + R
100 + ,/
i
= 50T I tansion
o 4
= o0
@ -50+ A
= Compression /
W 400 + / — — - Longitudinai
-150 + F.f Transverse
!
-200 —— } ; } i
-3 -2 -1 0 1 2 3

Strain (%)

las posibles

Figura 5. Curva tipica de esfuerzo deformacién para hueso cortical humano.
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La densidad asociada a los tipos de hueso es valorada segun la escala Hounsfield

(52.x) segun se ilustra en la siguiente tabla 2:

Clasificacion de la Escala Hounsfield
densidad 6sea (HU)
Hueso Tipo D1 > 1250
Hueso Tipo D2 850 — 1250
Hueso Tipo D3 350 — 850
Hueso Tipo D4 150 — 350
Hueso Tipo D5 <150

Tabla 2: La densidad asociada a los tipos de hueso segun la escala Hounsfield.

Con base en la informacién previa y la definicion de la clasificacion de hueso
utilizada para la zona cortical y esponjosa de hueso en la mandibula se definen los

valores de densidad que seran utilizados al interior de la simulacion.

Por medio de modelos computacionales es posible relacionar la densidad en
unidades Hounsfield para establecer el BMD (Bone Mineral Density) o densidad

aparente. (Tabla 3).

Escala Rango de densidad

Hounsfield (HU) aparente kg/m?®
Region Cortical 850 — 1250 700 - 1250.
Region Esponjosa 350 — 850 350 - 600

Tabla 3: Relacion de densidad 6sea en unidades Hounsfield.
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2.6.2.2 Mini-Implante

Para el caso del mini-implante, se ha considerado el Titanio Grado 5 también
conocido como TiAl6V4 el cual es uno de los materiales mas utilizados en el
campo de la biomedicina el cual tiene las siguientes propiedades ilustradas en

Tabla4y5:

Elemento Composicién % |
Nitrégeno 0.05

Carbono 0.08

Hidrogeno 0.25

Hierro 0.25

Aluminio 55-6.5
Vanadio 35-45

Titanio balance

Tabla 4: Propiedades del Titanio Grado 5

Propiedades Mecanicas de Ti6Al4V
Densidad | Compresion | Tension Cortant
e
o kg/m® x | Sy MPa EGPa |SyMPa|oyr |G GPa
10° MPa
ASTM Grade 5
Titanium UNS R56401 | 4.43 970 113.8 880 950 |44
(ELI); Ti6Al4V

Tabla 5: Propiedades Mecanicas del Titanio grado 5

El punto definido para la instalaciéon del mini-implante es la zona posterior entre el

primer y segundo premolar.
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2.6.2.3 Mallado y parametros de simulacién

Para disminuir la carga computacional sobre el modelo se empled la simetria para
realizar el analisis sobre un modelo simplificado el cual reduce el nimero de nodos
sobre los cuales se aplica el método. Aunque el andlisis puede particularizarse a
una zona de estudio mucho més reducida, se ha modelado de forma general la

mandibula y considerando la condicion de simetria se trabaja sobre una

hemiarcada mandibular. Figura 6.

Figura 6: Modelado de hemiarcada mandibular.

La modelacion requiere que previo al mallado de los sélidos que intervienen en la
simulacion se realicen operaciones booleanas que permitan ajustar la geometria
inicial para cada etapa de simulacion de tal forma que el nimero de nodos

asociado a los tres elementos que intervienen en la misma es variable.

Con el animo de reducir aln mas el numero de elementos asociados en cada

etapa de simulacion se realizé una subdivision de la geometria de mandibula y
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mini-implante para particularizar la simulacién al area de analisis donde se realiza

la insercion, como se puede observar en la Figura 7 y Figura 8.

Figura 7: subdivision de la geometria de mandibula y mini-implante.

Figura 8: Insercién del mini-implante.
Una vez establecido el mallado de las piezas incluidas en el analisis se procede a
la configuracion de los parametros de simulacion los cuales incluyen las siguientes

variables y consideraciones:

- Tipo de andlisis
- Mallado y condiciones de contacto

- Densidad de los materiales
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- Torque aplicado para la insercién del mini-implante: 20 N-cm
- No existe nicho previo para la insercién del mini-implante

- Tamafio del mini-implante a utilizar: 2x6x1 (Auto-Perforante)

La aplicaciéon de carga se asume constante durante el proceso de insercion del

mini-implante y el mismo es instalado perpendicular a la geometria del hueso.

26.24 Tipo de Analisis

Simulacién estética a diferentes niveles de profundidad del mini-implante en la
mandibula desde una posicién en la cual la penetracion permita la aplicacion de
un valor determinado de torque el cual ha sido limitado a 20 N.cm hasta la total
penetracién de la zona roscada del mismo (limite de la zona transmucosa). Es
claro que se requiere de una carga en la direccion del eje del tornillo inicialmente

para inicializar la huella del perfil de rosca en la interfase hueso mini-implante.

Para cada uno de los diferentes pasos considerados dentro de la fase de insercion
del mini-implante se establecieron diferentes puntos de disefio que permitieran
evaluar la variacion de los resultados ante el cambio de parametros variables
como la densidad de los huesos cortical y esponjoso, la cual se encuentra

directamente relacionada con el médulo de elasticidad de los mismos.
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2.6.25 Mallado

Tomando en consideracion las diferencias en tamafo existentes entre el mini-
implante y el corte de hueso establecido en la geometria se define el mallado y las
condiciones de las diferentes interfaces presentes a lo largo del proceso de
insercion que permiten la discretizacion de resultados con una precision mayor al
popular el ndmero de nodos en la zona de contacto definida del tipo “No

Separation”. Figuras 9y 10

Figura 10: Geometria, mallado del mini-implante autoperforante.
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2.6.2.6 Densidad

A partir de la conversién de valores de la escala Hounsfield se definieron 4 valores

de densidad para cada tipo de hueso para realizar la correlacién de variables y

andlisis de resultados en funcién a esta variable. (Figura 11)

Figure 8. (Rho etal.™).

10

Young's modulus (GPa)

w
Type 1 bone

¢ Type 2 bone

® Type 3 bone

e Type 4 bone

500

1000

1500

Apparent density (kg/im?)

2000

Figura 11: Densidad por tipo de hueso para correlacion de variables.

Para la simulacion se consideraron 4 valores de densidad acorde al tipo de hueso,

definido para el andlisis, los valores utilizados son expuestos en Tablas 6y 7.

Hueso Cortical
Punto | Densidad | Méd. Elasticidad Mpa
1 700 4,050
2 800 4,900
3 900 5,600
4 1,000 6,400
5 1,100 7,100
6 1,250 8,200

Tabla 6: Densidad Hueso Cortical
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Hueso Esponjoso
Punto | Densidad | Mod. Elasticidad Mpa
1 350 1,500
2 400 1,950
3 500 2,600
4 600 3,300

Tabla 7: Densidad Hueso Esponjoso.

2.6.2.7 Torque

Se realizaran analisis solo a 20 N-cm el cual es uno de los valores por defecto de
la herramienta de insercién suministrada por el proveedor Conexao. Con base en
dicho valor se establecera la variable de carga “Moment” utilizada en el software

aplicable al mini-implante para el analisis, este valor se mantendra constante en

cada una de las posiciones de analisis considerada.
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3. RESULTADOS

El andlisis fue clasificado en diferentes etapas considerando la profundidad de
insercion, una vez efectuados los andlisis con el software Ansys v14.0 se
obtuvieron resultados gréaficos representados por una escala de color que varia en
la escala Rainbow desde el menor valor (color azul) hasta el mayor valor (color
rojo) como se ilustra en la Figura 12 para indicar los valores de los niveles de
esfuerzo expresados en megapascales (MPa) y deformacién unitaria (mm/mm)

para las diferentes profundidades de insercion evaluadas.

Figura 12. Escala Rainbow para valores de esfuerzo y deformacion unitaria.

De forma andloga, se utiliz6 una escala Rainbow Invertida (Figura 13) para
representar los resultados de factor de seguridad respecto al esfuerzo a fluencia o
cedencia de los materiales considerados en el andlisis en donde valores mayores

a 1 indican solo deformacion elastica del elemento analizado.

L LT
- o

Figura 13. Escala Rainbow Inversa para valores de Factor de seguridad.
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Los valores de esfuerzo limite obtenidos en cada uno de los analisis es comparado

contra los valores de analisis establecidos en la Tabla 8.

Titanio Hue_so Hueso Esponjoso
Cortical
Grado 5 D3
D2

Mod. Elasticidad, 1138 6.4 26
GPa
Relacion de | 4/, 03 0.3
Poisson
Resist. a
fluencia, MPa 880 130 50
Resist. Ultima a
tension, MPa 950 150 &
Resist. Udltima a
compresion, 970 200 100
MPa

Tabla 8. Propiedades mecanicas para hueso cortical, hueso esponjoso (6) y

Titanio Grado 5 (7).

RESULTADOS PARA 1 MM DE INSERCION

Figura 14. Esfuerzo evaluado sobre mini-implante.
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Figura 16. Factor de seguridad en relacién al esfuerzo evaluado sobre mini-

implante.

Figura 17. Esfuerzo evaluado sobre hueso D2 (Hueso Cortical con densidad
aparente 1250 kg/m®) y hueso D3 (hueso esponjoso con densidad aparente 350

kg/m?).
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Figura 18. Factor de seguridad a fluencia sobre hueso D2 y D3.

Andlisis: Se evidencia un alto valor de esfuerzo en la interfaz hueso mini-implante
asociado principalmente a la reducida seccion transversal existente en el mini-
implante en la punta (Figura 14 y Figura 15), con valores que exceden los limites

de fractura de los materiales segun lo establecido en la Tabla 8.

La representacion del valor del esfuerzo en hueso cortical sugiere el
fraccionamiento anticipado del mismo (Figura 17), sin embargo los esfuerzos
principales sobre el perfil de la rosca del mini-implante son lo suficientemente altos
para producir cizalladuras en el mismo de acuerdo a las propiedades establecidas

enla Tabla 8.

RESULTADOS PARA 2 MM DE INSERCION

Figura 19. Esfuerzo evaluado sobre mini-implante.
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Figura 21. Factor de seguridad en relacion al esfuerzo evaluado sobre mini-

implante.

Figura 22. Esfuerzo evaluado sobre hueso D2 (Hueso Cortical con densidad
aparente 1250 kg/m®) y hueso D3 (hueso esponjoso con densidad aparente 350

kg/m?®).
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Figura 23. Factor de seguridad a fluencia sobre hueso D2 y D3.

Andlisis: Los valores registrados en la Figura 19 y Figura 20 evidencian una
reduccion del valor maximo de esfuerzo en la interfaz hueso mini-implante en
comparacion con los resultados previos de insercion de 1 mm, sin embargo los
valores siguen teniendo un alto valor (2903 MPa) lo cual asegura falla del material
del tornillo en la zona del hueso cortical en el que también se tienen valores altos
de esfuerzo (668 MPa) indicando la posible fractura del mismo. El valor del
esfuerzo se distribuye y reduce rapidamente alcanzando los valores normales de
resistencia del hueso cortical a 0.5 mm de la interfaz hueso mini-implante para la

profundidad de insercion considerada como se aprecia en la Figura 22.

RESULTADOS PARA 3MM DE INSERCION

50

Figura 24. Esfuerzo evaluado sobre mini-implante.
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Figura 25. Plano de esfuerzo evaluado sobre mini-implante.

Figura 26. Factor de seguridad en relacion al esfuerzo evaluado sobre mini-
implante.

Figura 27. Esfuerzo evaluado sobre hueso D2 (Hueso Cortical con densidad
apar%nte 1250 kg/m®) y hueso D3 (hueso esponjoso con densidad aparente 350
kg/m?).

Figura 28. Factor de seguridad a fluencia sobre hueso D2 y D3.
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Analisis: En la Figura 25 se evidencia que continua la tendencia de esfuerzos
altos en el perfil de raiz de la rosca del mini-implante (1012 MPa) la cual tiene una
seccion no redondeada que genera concentradores puntuales que maximizan el
esfuerzo como se muestra en la Figura 29 la cual ilustra el perfil actual de la
geometria de los hilos roscados, sin embargo, el analisis de la geometria
adyacente al punto maximo revela una condicion de esfuerzos menor al esfuerzo
maximo establecido para el material (Tabla 8) lo cual sugiere la necesidad de
tener perfiles de rosca con bordes suavizados para reducir los niveles de esfuerzo
localizado. De igual forma se evidencia reduccién de esfuerzos en el hueso
manteniendo los valores de esfuerzo mas altos en aquellas zonas anguladas de
contacto con el perfil de rosca del mini-implante lo cual da mas valor a la
necesidad de tener una forma mas suavizada o redondeada en el perfil de la rosca
del tornillo como se observa en la Figura 27 en donde igualmente se observa que
para esta profundidad de insercién la caracteristica auto-perforante del tornillo ya
no tiene ninguna influencia sobre el hueso cortical por lo que los altos valores de

esfuerzo cortante asociados a dicha caracteristica se reducen notablemente.

Zonas de alta
nnnnnn tracidn da

Figura 29. Detalle de la geometria actual del mini-implante empleado en el
analisis que evidencia geometria no suavizada que genera altos concentradores
de esfuerzo.
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RESULTADOS PARA 4MM DE INSERCION

50

Figura 31. Factor de seguridad en relacion al esfuerzo evaluado sobre mini-

implante.

140

Figura 32. Esfuerzo evaluado sobre hueso D2 (Hueso Cortical con densidad
aparente 1250 kg/m®) y hueso D3 (hueso esponjoso con densidad aparente 350

kg/m?).
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Figura 33. Factor de seguridad a fluencia sobre hueso D2 y D3.

Andlisis: Primer analisis para el que a pesar de los concentradores de esfuerzo
asociados a la geometria angulada de rosca se obtienen valores de esfuerzo que
se encuentran dentro del limite elastico (valores de esfuerzo < 950 MPa) del
material en el caso del mini-implante como se ilustra en la Figura 30; para el hueso
cortical se presentan nuevamente los bordes del perfil de rosca como zonas de
concentracion con rapida disminucion del esfuerzo desde el eje del mini-implante
considerando el punto inicial de aplicacion de carga para la profundidad

considerada como se ilustra en la Figura 31.

RESULTADOS PARA 5 MM DE INSERCION

150 3000 ey .
— —
5 250

Figura 34. Esfuerzo evaluado sobre mini-implante.
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Figura 35. Factor de seguridad en relacion al esfuerzo evaluado sobre mini-

implante.
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Figura 36. Esfuerzo evaluado sobre hueso D2 (Hueso Cortical con densidad
aparente 1250 kg/m®) y hueso D3 (hueso esponjoso con densidad aparente 350

kg/m®).

Figura 37. Factor de seguridad a fluencia sobre hueso D2 y D3.
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Andlisis: Valores de esfuerzo consistentes (455 MPa) para mantener un
adecuado anclaje considerando solo deformacion elastica sin posibilidad de
fractura en la interfaz mini-implante — hueso cortical con un esfuerzo maximo en el
tornillo del 46% del Sy (Esfuerzo de fluencia) y en el hueso del 59%. Se valida que
como consecuencia del aumento de la seccion transversal en el mini-implante, los
esfuerzos inducidos en el mismo son cada vez menores como se ilustra en la

Figura 34.

De igual forma al reducir el cambio de forma del cuerpo del mini-implante los
esfuerzos sobre el hueso cortical también decrecen alcanzando valores que
sugieren una traba estable para evitar el deslizamiento del mini-implante (48 MPa

< Sy < 106 MPa) como se ilustra en la Figura 36 .

RESULTADOS PARA INSERCION COMPLETA DEL MINI-IMPLANTE

Figura 38. Esfuerzo evaluado sobre mini-implante.
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Figura 39. Factor de seguridad en relacion al esfuerzo evaluado sobre mini-

implante.

Figura 40. Esfuerzo evaluado sobre hueso D2 (Hueso Cortical con densidad
aparente 1250 kg/m®) y hueso D3 (hueso esponjoso con densidad aparente 350

kg/m?®).

Andlisis: Valores de esfuerzo consistentes para mantener un adecuado anclaje
considerando solo deformacion elastica en la interfaz mini-implante — hueso
cortical con un esfuerzo maximo en el tornillo de 540 MPa (Figura 38).
Considerando que el desarrollo de los casos de carga involucra una operaciéon
booleana (resta de volumenes), la geometria del hueso refleja la condicion final en
la que se ha alcanzado la zona transmucosa, sin embargo la insercion del mini-
implante para alcanzar esta posicidbn supone un alto esfuerzo al tener que

comprimir la cuarta parte del ultimo hilo de la rosca para solo dejar la superficie
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lisa del diametro de zona transmucosa en la zona de la interfaz con el hueso

cortical como se ilustra en la Figura 40.

Figura 41. Cambio de la profundidad de rosca en cercania a la zona

fransmucosa.

Basados en el hecho del uso de caracteristicas isotrépicas en hueso, es inminente
la falla del hueso cortical ocasionando fractura del mismo como consecuencia de
la transicién que reduce la profundidad de la rosca en el hilo mas cercano al area
transmucosa en la fase final de insercion como se ilustra en la Figura 41 la cual
comprime el hueso en la zona de transicion haciendo que se pierda en un alto

porcentaje la sujecion del mini-implante en el hueso cortical.

3.1ANALISIS DE DENSIDADES

De forma complementaria, se obtuvieron resultados para un andlisis independiente

en el que se determind la influencia del cambio de densidad para un caso
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particular de profundidad de insercion (insercion de 5 mm) teniendo en cuenta el
grado de unidades Hounsfield para los tipos de hueso considerados (D2 para

hueso cortical y D3 parWWa hueso esponjoso).

Hueso Cortical
Punto | Densidad | Méd. Elasticidad Mpa
1 700 4,050
2 800 4,900
3 900 5,600
4 1,000 6,400
5 1,100 7,100
6 1,250 8,200

Tabla 9. Valores de densidad para hueso cortical considerados

Hueso Esponjoso
Punto | Densidad | M9 Ii/ll?;‘;iddad
1 350 1,500
2 400 1,950
3 500 2,600
4 600 3,300

Tabla 10. Valores de densidad aparente para hueso esponjoso considerados.
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Con base en los valores estipulados en las Tabla 9 y Tabla 10 se ejecutaron los

diferentes andlisis cuyos resultados se muestran en la Figura 42.

Esfuerzos producidos sobre mini-
implante para diferentes densidades en
hueso cortical

~
o
o
o

'
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200,0
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Esfuerzo, MPa

700 800 900 1000 1100 1250

Densidades en hueso cortical, kg/m3

Figura 42. Esfuerzos producidos sobre mini-implante para diferentes densidades

en hueso cortical.

A medida que se incrementa la densidad del hueso cortical, no se evidencian

cambios en los niveles del esfuerzo producidos en el Mini-implante (Figura 43).

Esfuerzos producidos sobre hueso cortical
para diferentes densidades.
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Figura 43. Esfuerzos producidos sobre hueso cortical para diferentes densidades.
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El esfuerzo obtenido en el hueso cortical es directamente proporcional con el

aumento en la densidad 6sea
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4. DISCUSION

Algunos estudios establecen los factores asociados a la falla en la estabilidad de
mini-implantes como Miyawaki y colaboradores (2003) relaciona el diametro del
tornillo de 1mm o menos, inflamacién del tejido peri-implante y hueso cortical
delgado; Cheng en (2004) mediante un estudio relacion6 la longitud del mini-
implante; Chun HJ en 2002 relacion6 la forma de la rosca como un factor
adicional, Motoyoshi 2006 determina el paso de rosca, los hilos de rosca hacia la
derecha y la asimetria geométrica como factores influyentes asociados a la

reduccion del porcentaje de éxito(3,4,49,13).

Motoyoshi 2007 sugiere alta tasa de dafio de mini-implantes en la fase inicial de
insercion debido a la reducida seccidén transversal en la punta del mini-implante y
la reduccién de area adicional generada por el corte y geometria autoperforante; la
falla no se presenta siempre en el mini-implante ya que las caracteristicas
anisotropicas del hueso permiten una reduccion en la presion que ejerce el hueso

contra la punta del mini-implante durante su insercion (34).

Segun Ting-Shen Lin en 2013, los esfuerzos se concentran alrededor de la regién
de insercion del mini-implante. Los esfuerzos en el hueso esponjoso se distribuyen
alrededor del mini-implante y son extremadamente pequefios en comparacion con

los evidenciados en hueso cortical. (11)
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Miyawaki (2003) reporta que los esfuerzos presentan mayores valores en el hueso

cortical en relacion al hueso esponjoso (3).

Ashish et al en 2011 relaciono la influencia del paso de la rosca y el esfuerzo de
Von Mises generado, identificando que menores valores de paso inducen
menores valores de esfuerzo en hueso cortical. Determino que el patrén de
distribucion de esfuerzos se concentra al maximo en el punto de entrada del mini-

implante en el hueso cerca de la zona transmucosa del mismo (29).

Van Eijden (2006) evalué la densidad como parametro de influencia para la
insercion encontrando una relacion lineal entre la densidad y el médulo de
elasticidad determinando que es mas sencillo realizar la insercidbn en hueso

cortical de menor densidad (36).
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5. CONCLUSIONES

La geometria del tornillo y la fuerza generada durante la insercion del mini
implante, seran factores influyentes para el dafio en la punta, asociado al alto

esfuerzo cortante que se produce tras la insercion en el hueso cortical.

La geometria del mini-implante en la interfaz de finalizacion de la rosca e inicio de
la zona transmucosa, genera un alto valor de esfuerzo asociado al aplastamiento
de la huella del perfil de rosca en el hueso cortical, el cual provoca fractura del

mismo incrementando la tasa de fracaso en la insercién del mini-implante.

La presencia de nicho previo en la insercion del mini-implante reducelos esfuerzos
en la punta del mismo, dada su reducida seccién transversal la cual origina altos

valores de esfuerzo y deformacion.

La deformacion permanente que se puede generar en el perfil del mini-implante,
dificulta la creacién de una huella roscada en el hueso, aumentando los esfuerzos

por compresion en la zona de la interfaz.

Los valores de esfuerzo se normalizan con didmetros previos para insercion de
por lo menos un milimetro y el ajuste de la geometria de la rosca del mini-implante
para minimizar geometrias anguladas que actian como concentradores de

esfuerzo.
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6. RECOMENDACIONES

Se recomienda la elaboracion del nicho previo en la insercién del mini-implante,

para reducir los esfuerzos en la punta del mismo, dada su reducida seccién

transversal que origina altos valores de esfuerzo y deformacién.
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